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 Streszczenie
Rozrosty błony śluzowej macicy stanowią jedną z najczęstszych przyczyn krwawień u kobiet w okresie 
okołomenopauzalnym. 
Poznanie biologii nienowotworowych zmian rozrostowych błony śluzowej macicy, przyczyniło się w ostatnich 
latach do zmiany postępowania klinicznego z omawianym schorzeniem. W licznych przypadkach możliwym 
stało się zaniechanie leczenia operacyjnego na rzecz postępowania zachowawczego, uwzględniającego także 
osobiste życzenia pacjentki zachowania narządu rodnego. Również w szczególnych sytuacjach znacznego ryzyka 
okołooperacyjnego w rozrostach atypowych, liczne algorytmy diagnostyczne dopuszczają również wdrożenie 
postępowania zachowawczego. Fakt ten powiązany musi być jednak ze ścisłym monitorowaniem biomorfologii 
endometrium. W tym kontekście zasadnym wydaje się fakt poszukiwania czułego, a zarazem swoistego testu 
monitorującego biomorfologię błony śluzowej macicy, który wyznaczałby granicę bezpiecznego prowadzenia 
pacjentki przez lekarza w postępowaniu zachowawczym.
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Rozrosty	błony	śluzowej	macicy	stanowią	jedną	z	najczęst-











Badania	 Clarka	 wykazały,	 opierając	 się	 na	 spostrzeżeniu	
współwystępowania	obu	form,	że	wielokrotnie	zawyżano	wyniki	




i	wsp.	 jednoczasowe	współwystępowanie	 raka	 endometrioidal-
nego	oraz	atypowej	hiperplazji	związane	jest	z	niższym	stopniem	
zaawansowania	 histologicznego	 choroby,	 jej	 wolniejszym	 roz-
wojem	oraz	lepszym	rokowaniem	[5,	6,	7].	
Podstawowym	klinicznym	 objawem	 rozpoznania	 patologii	

















W	 ostatnich	 latach,	 podstawową	 nieinwazyjną	 metodą	
wstępnej	diagnostyki	nieprawidłowości	błony	 śluzowej	macicy	

















wskazali	 na	niższy	opór	 naczyniowy	w	 tętnicy	macicznej	 jako	
czynnik	prognostyczny	oraz	częstsze	występowanie	nieprawid-




















Endometrial hyperplasia is one of the most frequent reasons of pre- and menopausal bleeding. In recent years, 
knowledge of biology of hyperplastic endometrium has changed some medical guidelines in a group of patients 
diagnosed with endometrial lesions. 
In many cases radical procedures have been replaced with preservative treatment, especially for those women who 
wished to spare their uterus. Also, in many high-risk surgical procedures there are a number of algorithms which 
allow to perform non-radical treatment in those cases. Enforcement of those strategy should be linked to precise 
examination of endometrium morphology. 
Summarizing, a preservative treatment in case of endometrial hyperplasia needs sensitive and specific tests which 
determine safety limits of the procedure. 
This paper has presented current possibilities of examination and non-radical treatment of endometrial 
hyperplasia.
 Key words: endometrial hyperplasia/ preservative treatment/ 
        / endometrial diagnostics / 
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wany	 jest	 jeszcze	chorobą	w	 fazie	przedinwazyjnej	 czy	 też	 ra-
kiem.	Podstawową	techniką	pozyskania	błony	śluzowej	macicy	
















Niewystarczającą	 ilość	 pobranego	 materiału	 do	 badania,	 uzy-
skano	 odpowiednio	 12,8%	 (aspiracja)	 i	 9,5%	 (łyżeczkowanie)	
pacjentek.	W	obu	 tych	 grupach	 diagnoza	 po	 usunięciu	macicy	
potwierdzała	w	96%	przypadków	wstępne	rozpoznanie	[24].















Dynamiczny	 rozwój	 technik	 optycznych	 obserwowany	






lację	 26	 346	 kobiet	 poddanych	 diagnostyce	 histeroskopowej,	



















leków	 anastetycznych.	Wieloośrodkowe	 badania	 kliniczne	 po-
równujące	klasyczną	histeroskopię	z	minihisteroskopią	pokazały	
statystycznie	znamienną	(p<0,0001)	redukcję	doznań	bólowych,	
zmniejszenie	 reakcji	 naczyniowo-ruchowych	 podczas	 zabiegu	




współczynniku	 trafności	 diagnostycznej,	 oraz	 bardzo	 niskim	
współczynniku	 obserwowanych	 powikłań	 po	 zastosowaniu	 tej	
metody	[23].













stępowaniem	zbyt	 agresywnym	 (over-treatment)	 do	 pierwotne-
go	rozpoznania	histologicznego,	szczególnie	złożonego	rozrostu	
typowego.	Z	pracy	wynikają	 także	 inne	ciekawe	wnioski	–	au-
torzy	 postawili	 hipotezę,	 że	wspomniany	over-treatment wyni-
ka	 z	 „psychologicznego	 strachu”	 przeoczenia	 zainicjowanego,	
w	 definicji	 tego	 schorzenia	 wieloogniskowego	 procesu	 trans-




i	wsp.	oraz	The Endometrial Collaborative Group	podział,	op-
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poszukiwać	 czułego	 i	 wysoce	 swoistego	 testu	 monitorującego	
takie	postępowanie.	Wspomniane	badania	Sonoda	i	wsp.,	w	któ-
rym	 przedstawiono	 istniejącą	 korelację	 pomiędzy	 nieprawidło-
wym	wynikiem	badania	cytologicznego	(AGC)	oraz	występowa-














poddano	 wyniki	 wszystkich	 badań	 oceniających	 przydatność	














zachowawczej.	 Fakt	 ten	 spowodował,	 iż	wśród	wielu	 znanych	






wanie	 technik	 fluorescencyjnych	 zostało	 przedstawione	 jedno-
cześnie	w	1964	roku	przez	Berthalanffy	oraz	Sani	i	wsp.	[35,36].	
Autorzy	ci	opisali	zjawisko	tzw.	fluorescencji	wtórnej,	stwierdza-
jąc,	 iż	 rozpoczęty	proces	 zmian	 strukturalnych	w	komórce	po-
woduje	zmiany	ilościowe	i	jakościowe	w	DNA.	Dochodzi	zatem	
do	 różnego	 jakościowo	 łączenia	 się	 molekuł	 oranżu	 akrydyny	
z	poszczególnymi	sekwencjami	DNA.	Różnowartościowe	kom-
pleksy	cząsteczek	fluorobarwnika	oraz	par	zasad	łańcucha	DNA	







Możliwości zachowawczego leczenia 
nienowotworowych rozrostów 
endometrium. Progesteron i progestageny
Postulowany	przez	 licznych	autorów	model	niezrównowa-
żonego	 działania	 estrogenów	 w	 rozwoju	 nienowotworowych	
rozrostów	endometrium,	czy	raka	błony	śluzowej	macicy,	zapo-
czątkował	 serię	 badań	 oceniających	 możliwości	 zastosowania	








atypowej	 hiperplazji	 powodował	 pozytywną	 odpowiedź	 tera-
peutyczną	prawie	w	84%	[38].	Ferenczy	i	wsp.	badając	wpływ	



























Poznanie	 biofarmakokinetyki	 analogów	 GnRH	 (a-GnRH)	
sprawiło,	że	leki	te	coraz	częściej	wykorzystywane	są	w	leczeniu	
zachowawczym	nienowotworowych	zmian	endometrium	[41].	
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Aktualne możliwości monitorowania oraz zachowawczego leczenia nienowotworowych rozrostów błony śluzowej macicy.
(Colocurci	–	68%,	Pace	–	92%,	Bonfirrano	–	100%)	[40].	
Stosowanie	 a-GnRH	 jest	 wysoce	 kosztowne,	 a	 długi	 cza-










antyproliferacyjny	 efekt	 działania	 inhibitorów	aromatazy	u	ko-
biet	otyłych	w	okresie	przedmenopauzalnym	[45].	
Autorzy	 ci	 stwierdzili,	 że	 w	 przypadku	 rozrostu	 prostego	
praktycznie	w	100%	uzyskano	obraz	prawidłowego	endometrium 
po	zastosowaniu	leków	z	tej	grupy.	Procent	remisji	w	odniesieniu	
do	 rozrostów	o	 typie	 złożonym	był	 niższy	 i	wyniósł	 86%.	We	
wszystkich	 cytowanych	 badaniach	 uzyskane	wyniki	 po	współ-
stosowaniu	inhibitorów	aromatazy	wiązały	się	ze	zmniejszeniem	
grubości	 endometrium,	 częstotliwością	 wystąpienia	 krwawień	
i	wykazywały	statystyczną	znamienność	rzędu	(p<0,0001).	Po-




Domaciczna wkładka z lewonorgestrelem
Jednym	z	głównych	założeń	zachowawczego	leczenia	zmian	
o	 typie	 nienowotworowych	 rozrostów	 błony	 śluzowej	 macicy	
jest	z	jednej	strony	zachowanie	płodności	u	kobiet	wyrażających	






cicznej	wkładki	 uwalniającej	 progestagen	 (lewonorgestrel)	 jest	






tystyczna	wykazała	brak	 znamiennie	 statystycznych	 różnic	po-

















Podkreślane	 wielokrotnie	 w	 tym	 opracowaniu	 poznanie	
biologii	 nienowotworowych	 zmian	błony	 śluzowej	macicy,	 ich	
aspektów	genetycznych,	stało	się	podstawą	do	wdrożenia	lecze-
nia	 zachowawczego.	W	 licznych	 przypadkach	możliwym	 stało	
się	zaniechanie	leczenia	operacyjnego	szczególnie	w	grupie	pa-
cjentek,	 gdzie	 ryzyko	 okołooperacyjne	 określane	 zostało	 jako	
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